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一、前言

近年來國人就醫自費之醫療費用逐

步攀升下，透過商業醫療保險進行保障

規劃日益重要，但目前國內實支實付型

醫療保險商品之設計方式對填補國人醫

療費用缺口與防範保險資源濫用之功能

上，似仍有待檢驗。又考量美國的商業

醫療保險市場發展歷史悠久，該國商業

醫療費用保險以「基本醫療費用保險」

及「高額醫療費用保險」為主要，其中

高額醫療費用保險的成本分攤機制及給

付限額設計有多處於我國在推動商業醫

療保險上可資借鑑，值得加以探討。

二、美國高額醫療費用保險之成
本分攤機制與給付限額

(一) 基本醫療費用保險

「基本醫療費用保險」(Basic 

Medical Expense Insurance，下簡稱

“Basic Plans”)，屬於美國 1970年

以前傳統型態之醫療費用保險，各

項給付主要以「住院」為要件，提

供保戶因疾病或傷害之住院期間接

受醫療及手術相關費用之保障，包

括住院費用、外科手術費用、內科

醫師醫療費用、指定之門診費用、

延伸照護服務費用等項目。

Basic Plans在成本分攤機制上，儘

管有少部分保單會納入「自負額」

(deductible)機制，但大多數保單

對保戶支出之「第一塊錢」(first-

dollar)即有提供給付，尚無約定自

負額。此外，由於 Basic Plans通常

僅限於「住院」才有給付，容易造

成醫療資源浪費，給付項目以基本

的住院給付為主，且採「分項限

額」設計，較適合保戶短期住院產

生的相關費用。

(二) 高額醫療費用保險

美國的「高額醫療費用保險」

(Major Medical Expense Insurance, 

下簡稱“Major Medical Plans”)主

要係為因應保戶罹患需花費高額醫

療支出之重大疾病情形而設計。有

鑑於過去 Basic Plans對填補醫療費

用缺口效果之不足，Major Medical 

Plans之保障範圍除包含 Basic Plans

提供的各項給付外，尚會納入其他

醫療費用項目，對各項給付之限制

通常較 Basic Plans少。又為降低保

從美國高額醫療費用保險探討臺灣
實支實付型醫療保險之給付限額

◢ 張喆韋



31

險費，該類保險取消對保戶「第一

塊錢」支出之保障，透過「自負

額」(deductible)及「共保比率」

(coinsurance)機制與保戶共同分攤

費用，以達到控制保險與醫療成本

之效益。

美國常見的 Major Medical Plans

為「綜合性高額醫療費用保險」

(Comprehensive Major Medical 

Expense Insurance，下簡稱綜合性

醫療保險 )，該類保險提供完整的

保障範圍，更適合因應重大疾病患

者之大額醫藥支出。下圖 1為常見

之綜合性醫療保險給付架構。

當保戶面臨需要持續支出昂貴治療

費用的重大疾病時，前述Major Medical 

Plans之共保比率機制恐將使保戶承擔

相當醫療費用，故多數保單會對保戶在

一定期間內自付醫療費用的總金額設定

上限，此即為「自付費用上限」(Out-

of-Pocket Maximum)，一旦達到此自付

費用上限，保單將 100%全額承擔所有

後續發生的費用，直到達到計畫約定的

「終身給付限額」(lifetime maximum)。

此機制自美國 1980年代開始興盛，最

常見的自付費用上限金額落在 1,000至

1,500美元之間，少數保單訂在 1,500至

2,500美元之間，此後有逐漸降低趨勢。

(三) 成本分攤機制與給付限額: 

1. 自負額：

 Major Medical Plans的自負額運作方

式係保戶必須先自行支出等於自負

額之一定金額後，保險計畫才開始對

後續產生的醫療費用給付，以降低保

費、抑制不必要之醫療成本，並避免

小額理賠過多、耗費保險公司行政資

源。自負額機制運作上通常會對個別

圖 1: 綜合性高額醫療費用保險圖 1: 綜合性高額醫療費用保險
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保戶約定統一固定金額之自負額，或

依團保的員工收入水準決定不同之

自負額。

 考量小額及經常性之醫療費用在特

定案例下可能累積相當金額，Major 

Medical Plans保單通常會約定「自負

額的累積期間」，即在一定期間內保

戶自付之醫療費用累積金額超過自

負額以上方能享有保險給付，累積期

間通常為 1年。美國於 1980年代之

Major Medical Plans保單約定之自負

額，多在 100美元至 1,000美元區間，

甚至採更高之金額。

 隨保單約定須納入自負額計算之保

戶人數之不同，自負額可區分為以個

人為基礎之「個人自負額」，以及以

家庭成員為基礎之「家庭自負額」。

「家庭自負額」通常約定當家庭內至

少二至三名成員自付之醫療費金額

累積達到家庭自負額後，該年度其他

家庭成員即無須再受到自負額約定

限制，可立即享有保障。

2. 共保比率：

 「共保比率」(coinsurance)之運作方

式為，Major Medical Plans保單會與

保戶約定一個共同分攤費用之百分

比率即「共保比率」，當保戶在保單

約定自負額累積期間內自行支出之

醫療費金額達到自負額後，保戶後續

仍須按該共保比率自行分攤一部分

醫療費用，由於保戶必須負擔部分醫

療費用，可促使其注意損失之控制，

以避免醫療資源過度浪費、減少保險

公司給付成本及降低保費。

 美國在 1980年間大部分Major Medical 

Plans之共保比率多為 80%，即在保

戶自付醫療費超過自負額後，保險公

司對之後產生的醫療費用之 80%部

分提供保險給付，剩餘的 20%醫療

費用仍須由保戶自行負擔，共保比率

亦有高至 90%或低至 75%者。以一

個自負額 500美元、共保比率 80%

之 Major Medical Plans為例說明，當

保戶產生符合保單保障項目之醫療

費用 2,000美元時，因該金額超過保

單自負額 500美元，故保險公司對超

過 500美元部分之醫療費用即 1,500

美元提供保障，但因有約定共保比

率 80%，保險公司僅對剩餘 1,500美

元的其中 1,200美元 (1,500*80%)提

供保險給付，剩餘的 300美元須由保

戶自行負擔，故該名保戶應自行負擔

之醫療費用總共為 800美元 (共保費

$300+自負額 $500)。

3. 終身給付限額：

 為了避免少數保戶需要長期持續支

出或花費一筆鉅額的醫療費用，造成

保險公司長期累積須給付相當大額

的保險金致損及公司清償能力，美國

大部分 Major Medical Plans保單不會

如 Basic Plans般對各項給付設定分項

限額，而是會與保戶約定有「終身給

付限額」(lifetime maximum)之條款
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限制，對保險公司於保戶終身期間實

際累積的給付金額設定一個上限，當

對個別保戶之保險給付累積達到該

上限金額後，保險公司之保險責任即

終止。有研究指出，1970至 1980年

間美國醫療險保單之「終身給付限

額」大多訂為 25萬美元或更高的金

額。另尚有少數 Major Medical Plans

保單對給付限額之累積期間，係採按

年度累積 (per year maximum)。

三、臺灣實支實付型醫療保險之給

付限額及損失填補功能探討

本章挑選近期國內 8家壽險公司所

銷售具一定銷量的 1年期實支實付型醫

療險保單，各保單名稱以英文字母依序

命名為 A保單至 H保單，並綜整該 8張

保單之各項保險金給付限額如下表 1。

表 1: 國內實支實付型醫療保險之各項保險金給付限額及保費 (單位 :新臺幣元 )表 1: 國內實支實付型醫療保險之各項保險金給付限額及保費 (單位 :新臺幣元 )

保險金項目 /
給付限額

A保單 B保單 C保單 D保單 E保單 F保單 G保單 H保單

每日病房費用保
險金限額 (每日 )

3,000 2,500 3,000 3,000
2,500
(最高
3,500)

2,000
(最高
2,500)

1,350
(最高
2,000)

3,000

住院醫療費用保
險金限額 (每次 )

-

10.2萬
(住院超
過 30天
之總限額
37.5萬 )

30萬

21萬
(含門診
外科手術
雜費 )

30萬
(最高
40萬 )

-
30萬
(最高
40萬 )

-

住院醫療 &手術
費用保險金限額

(每次 )
20萬 - - - -

30萬
(最高
40萬 )

- 30萬

住院手術費用保
險金限額 (每次 )

-
4.875萬
*表定比
率

9萬
*表定
比率

24萬 *
表定比率
(同一次
住院之外
科手術給
付總限額
: 24萬 )

22.5萬
(最高

27.5萬 )
-

20萬
(最高 25
萬 )

-

門診手術費用保
險金限額 (每次 )

3萬 6萬 1.5萬
6萬

(最高
7萬 )

8萬
(最高
12萬 )

1.5萬

門診特定處置保
險金限額 (每次 )

- -
1萬

*表定
比率

- - -

上開各限額直接
加總之總實支
限額 1

26萬 23.6萬 44.5萬 48萬
61萬
(最高
78萬 )

40萬
(最高
55萬 )

51萬
(最高
67萬 )

34.5萬

假設 30歲開始投
保 50年之虛擬終
身總實支限額

1,300萬 1,180萬 2,225萬 2,400萬 3,900萬 2,750萬 3,350萬 1,725萬
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(一) 「每日病房費用保險金限額」
之探討：

該 8張保單之最高「每日病房費

用保險金限額」介於新臺幣 (下同

)2,000元至 3,500元之間，觀察國

內北部地區醫院之單人病床於健保

補助後之自付差額費用普遍介於

3,000元至 5,000元之水準間，顯

示目前國內主要實支實付型醫療險

提供之病房費用保險金額度，僅能

勉強讓保戶選擇品質較基本之單人

病房或一般雙人病房，才能讓健保

未給付之病房費全額由商業保險補

貼，若需入住較高品質之單人病房

則需自行負擔一部分病房費用，對

於需長期住院之保戶較為不利。

(二) 「住院醫療費用保險金限額」
之探討：

針對「住院醫療費用保險金限

額」，先看 C保單、E保單及 G保

單，該等保單可選擇的最高實支限

額在 30萬至 40萬元之間，而國內

保戶住院常發生較大額支出之情形

多為住院期間服用高價自費藥物，

或手術使用高額自費或需差額負擔

之特殊材料。以住院期間服用癌

症標靶藥物為例，倘若保戶罹患大

腸癌住院服用標靶藥物「癌思停」

(avastin)，服用一個月約需花費 10

萬至 20萬元，若保戶病情未符合

全民健保對該標靶藥物所要求之給

付條件，同時又需要使用高額自費

的特殊材料；或是裝設一支要價在

10萬元以上之全吸收式生物血管模

架 3支以上時，再加計其他住院雜

費，單次住院花費即可能超過 30

萬元，且在特材費均被列入住院醫

療雜費給付範圍之情形下，若保戶

未搭配購買其他可副本理賠之第二

張實支實付型醫療險、手術醫療險

或癌症保險，僅購買一張實支實付

型醫療險可能將無法足額填補其自

費醫療支出，故每次住院實支限額

在 40萬元至 50萬元間或更高的限

額，才較足夠因應需一次性大額花

費之情況。

至於其他住院醫療雜費實支限額

更低的 B保單 (10.2萬元 )、D保單

(21萬元 )，以及將住院雜費與手術

費合併於一項保險金給付之 A保單

(20萬元 )、F保單 (40萬元 )及 H

保單 (30萬元 )，在保戶同時有高

額住院手術費用之情形下，其限額

將更顯不足。

(三) 「住院手術費用保險金限額」
之探討：

針對「住院手術費用保險金限

額」，B保單、C保單、D保單均

要求對各手術給付限額，須以固定

金額乘以「手術項目及費用表」之
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給付比率而定。以因主動脈瓣膜狹

窄而須接受心臟瓣膜置換手術之保

戶為例，B保單手術表對一個瓣膜

置換之給付比率為 290%，乘以其

住院手術費用保險金限額 4.875萬

後之金額約 14萬元，C保單手術

表之比率為 324%，乘以限額 9萬

後之金額約 29萬元，D保單手術

表之比率 86%，乘以限額 24萬後

之金額約 20.6萬元。依健保署醫材

比價網公開之牛心材質心臟瓣膜一

個價格約 6萬至 16萬元，健保給

付 43,613元，一個瓣膜需自費差額

可能達 10萬元以上，倘再加計接

受經導管主動脈瓣膜置換手術或傳

統開胸手術之手術費後，該保戶手

術總花費可能將近 20萬元。除非

將特殊材料費歸入住院雜費給付，

否則 B保單對瓣膜置換之手術費用

給付上限 14萬元恐有不足。

至於採定額給付而不另乘以手術

給付比例之 E保單及 G保單，其

「住院手術費用保險金限額」分別

為 22.5萬及 20萬元，對於上開瓣

膜置換手術費用雖勉強可填補，但

若保戶需要接受其他高價自費之手

術，例如達文西手術一次手術費用

即高達約 20萬至 30萬元不等，上

開限額恐將無法足額填補保戶自費

之手術費用。

(四) 「門診手術費用保險金限額」
之探討：

針對「門診手術費用保險金限

額」，除 D保單及 G保單將門診

手術併入住院手術費用計算限額，

E保單及 F保單則與門診處置費用

合併計算限額外，其他保單均為獨

立之門診手術費保險金限額，介

於 1.5萬到 6萬元之間。以門診進

行白內障置放人工水晶體之手術為

例，手術費可能在 3萬元不等，此

時恐已耗盡門診手術費用給付限

額，再加計須自付差額之人工水晶

體之特殊材料費 (約 1萬元至 11

萬元 )後，即有可能超過本項保險

金限額。

倘治療特定疾病使用新式高價自費

之質子刀、螺旋刀等門診手術，若

不符健保給付條件，自費金額可能

高達 20萬至 30萬元以上，在此情

形下，上開採獨立門診手術費給付

限額之保單多會呈現額度不足的狀

況，只有 D保單及 G保單採用合

併之較高限額 (24萬元乘以表定比

率或採固定 20萬元限額 )之方式，

方可能對高額自費門診手術提供足

額保障。

(五) 「總實支限額」之探討：

綜觀上開 8張保單之各項給付限

額，雖商品設計初衷係為國人超出
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健保給付部分之住院及手術費用予

以損失填補，然而，在分項獨立之

給付限額架構下，倘各分項實支限

額設定不足，一旦遇到需要高額自

費之手術、特殊材料或藥物支出，

將單一項實支限額用盡後尚餘相當

金額未獲給付，卻無法自其他仍有

可用額度之保險金獲填補，將無法

有效發揮實支實付型保險的損失填

補功能，若能將各分項限額合併為

單一項總限額控管，應能解決上開

單筆鉅額支出產生之自費缺口問

題。

參照本文第二章介紹之美國 Major 

Medical Plans通常會與保戶約定一

個「終身給付限額」，1980年間

該限額多為 25萬美元 (介於約新

臺幣 800萬至 1,000萬元間 )或更

高的金額，又參酌本文所蒐集到美

國賓夕法尼亞州之藍十字藍盾協會

會員 Highmark Blue Shield公司推

出之「綜合性高額醫療費用保險計

畫」，該保單對於每一保戶在網絡

內就醫所訂終身給付上限高達 500

萬美元，每一契約年度之給付上限

則為 100萬美元 (約新臺幣 3,000

萬元 )，網絡外就醫之終身給付上

限亦有 30萬美元 (約新臺幣 900

萬元 )。

反觀本節所挑選 8張保單，即便粗

略地直接將保單各項保險金實支限

額加總計算出一筆虛擬的「總實支

限額」，假設不考慮個別手術給

付比率且實際住院 10日，各保單

每次住院之虛擬總實支限額介於

約 23萬至 78萬元之間。另假設保

戶自 30歲開始投保，持續每年續

保共 50年直到 80歲為止，每年至

少一次住院且將前揭總實支限額用

滿，該 8張保單累積 50年的虛擬

「終身總實支限額」介於約 1,300

萬至 3,000萬元間，仍僅是接近前

述 Highmark Plan案例所提一年給

付限額 100萬美元之水準，與其終

身給付限額 500萬美元相去甚遠。

儘管考量美國醫院之服務收費水準

普遍較國內高，且臺灣尚有完善的

全民健保制度提供國人基本醫療保

障，上揭台美保單給付限額的差異

幅度仍反映出目前國內實支實付型

醫療險之限額設計有檢討改善之需

要。

四、結論與建議

本文發現目前國內實支實付型醫療

險商品之設計架構，較為接近美國早期

的基本醫療費用保險 (Basic Plans)，較缺

乏有效的成本分攤機制，造成小額理賠

及爭議案件較多，副本理賠機制易誘發
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保戶的道德風險問題；實支限額多有不

足情況，無法符合國人因應大額醫藥支

出需要，且採分項限額設計；對門診手

術費用之保障較為欠缺，單項給付限額

亦有不足等情形。爰本文參酌美國推動

高額醫療費用保險之經驗，對國內實支

實付型醫療險提出下列建議：

(一) 納入成本分攤機制：

在醫療科技不斷日新月異、高價自

費醫療項目不斷推陳出新下，國人

的醫療成本持續上升，同時亦衍生

道德風險問題，爰建議國內保險業

者未來在開發實支實付型醫療險商

品時，可參考納入美國醫療保險的

成本分攤機制，設計真正可發揮抑

制保戶過度利用醫療及保險資源、

防範保險詐欺及道德風險功能的自

負額或共保比率之保單條款與運作

機制。另應注意自負額相對實支限

額之比重、共保比率與自付費用上

限間之搭配宜合理，以發揮抑制過

度醫療利用的功能，並找出國人可

合理接受的自付費用上限。

於推動初期，建議保險業者於商品

銷售前研議一套適合國人的銷售計

畫，將保險公司與保戶共同分攤成

本、醫療保險宜著重在大額費用保

障等觀念，深植公司銷售團隊及客

戶心中，長期應有利於保險公司減

少小額理賠申請案及相關爭議案

件，節省理賠審核人力及行政作業

成本，保大不保小，將資源運用在

真正迫切需要高額保障的保戶及相

關爭議案件處理上。

(二) 設計足夠填補醫療費用支出的
實支限額：

建議國內保險業者在開發新的實支

實付型醫療險商品時，參酌過去理

賠經驗、國人醫療利用情形及國內

相關醫療服務收費水準，審慎設計

足夠填補國人實際醫療費用支出的

的實支限額。商品設計人員宜持續

觀察該等保單在有效契約期間各種

保險金理賠觸及實支上限之情形，

評估保單所提供實支限額是否切實

符合保戶需要。

鑑於美國 Major Medical Plans等醫

療保險在給付限額上，多採整張保

單不同給付項目適用一項共同的總

給付限額之設計方式，如此限額設

計方式相對臺灣目前的實支實付醫

療險的分項限額更為單純，有利發

揮醫療險之保障功能，保險公司亦

能兼顧風險控管。爰在保費釐訂技

術可行之前提下，建議國內保險業

者評估將實支實付型醫療險所提供

各種保險給付之分項限額，合併為

單一項總限額，即整張保單只適用
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一個給付總額之限額，以避免保戶

因遭遇單一項鉅額醫療費用致單項

實支限額耗盡，無法利用其他保險

金填補支出之情形。

(三) 納入對門診手術費用之保障並
提供足夠給付限額：

隨著醫療科技進步，現今許多住

院手術已改為門診手術，故建議

國內保險業者在設計實支實付型

醫療險之手術費相關給付項目時，

宜納入對門診手術費用之給付，

且門診手術範圍不宜過度限縮在

少數表定項目，並視醫療供給市

場收費水準訂定合理足夠的給付

限額。另門診處置倘若與保單給

付之手術項目有高度替代性，公

司亦宜在合理金額內審酌給予保

戶融通，以發揮保險的保障功能。
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